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要旨：著者らは上腕骨骨幹部骨折に対して逆行性髄内釘手術を行った際に顆上骨折が発生し，後に
回旋変形と遷延癒合を合併した症例を経験した．症例は４２歳，女性．交通事故にて受傷し，近医に
救急搬送された．右上腕骨骨幹部開放骨折の診断で，同日洗浄，Ender pin が施行された．受傷後
８日目，逆行性髄内釘が施行されたが，術中顆上骨折が発生したため plate 固定が追加になった．
LIPUS を行うも遷延癒合となり，受傷後４．５ヵ月で当科紹介受診となった．理学所見では右肩の下
垂位外旋は著明に制限されていた．本症例の問題点として上腕骨回旋変形による著しいADL 障害，
遷延癒合，抜釘困難があった．これらの問題点を解決するため，著者らは髄内釘を再利用して，回
旋変形と遷延癒合の手術を行った．術後経過は良好であったことより，インプラント全抜去困難な
場合には考慮してもよい方法と考えた．
緒 言
逆行性髄内釘は順行性髄内釘と比べて上腕骨
頭軟骨，腱板への侵襲がない点で優れている．
一方，逆行性髄内釘では術中に髄内釘挿入部に
骨折を起こすことがあり注意が必要である６）．
今回，著者らは上腕骨骨幹部骨折に対して逆行
性髄内釘手術を行った際に顆上骨折が発生し，
後に回旋変形と遷延癒合を合併した症例を経験
したので報告する．
【症例】４２歳，女性
主訴：右上肢痛，右肩関節可動域制限
合併症：骨盤骨折
既往歴：乳癌
現病歴：交通事故にて受傷し，近医に救急搬送
された．右上腕骨骨幹部開放骨折（AO１２－A
２（術中骨折を生じ B２に），Gustilo type ）
を認め（図－１），同日，清浄・Ender pinに
よる骨接合が施行された（図－２）．受傷８日
目に逆行性髄内釘による骨接合が施行された
が，術中に上腕骨顆上骨折が発生したため，
plate固定が追加になった（図－３）．LIPUS
を行うも遷延癒合となり，受傷４．５ヵ月で当科
紹介受診となった．なお，前医では骨癒合が得
られないため積極的なリハビリテーションは行
われていない．
【当科初診時所見】肩関節可動域（右／左）：
屈曲（９０度／１６０度），外転（８０度／１６０度），内旋
（L１／L１），下垂位外旋（０度／７０度）．肘関
節可動域：伸展（－２０度／０度），屈曲（１３５度／
１４０度）．右肩の拳上および下垂位外旋の制限を
認める．
【画像所見】骨幹部骨折，顆上骨折とも骨癒合
傾向は見られず，遷延癒合状態であった．また，
回旋変形を認める（図－４）．
【治療経過】当科初診後１３日目に手術を施行し
た．回旋変形に対して髄内釘を再利用した．近
位横止めスクリューを抜去し回旋を矯正した．
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回旋矯正は瘢痕組織を除去することで容易にで
きた．遷延癒合に対しては自家骨移植を行い，
変形矯正により骨適合性を改善させた．最後に
近位横止めスクリューを２本挿入して固定性を
改善した．固定性は良好であった（図－５）．
術後より積極的な可動域訓練を行った．最終経
過観察時（術後３年），肩関節可動域（右／左）
は屈曲（１７０度／１７０度），外転（１７０度／１７０度），
内旋（Th１０／Th１０），下垂位外旋（７０度／７０度），
肘関節可動域は伸展（０度／０度），屈曲（１４０
度／１４０度）であった．右肩の拳上，下垂位外旋
の制限および疼痛は消失した．単純 X線上，
骨癒合は良好であった（図－６）．
考 察
上腕骨骨幹部骨折は保存加療でも成績良好で
偽関節率は１～６％と報告されている２，３）．手術
の絶対的適応としては floating elbow，開放骨
折，多発外傷，相対的適応としては不安定型骨
折，病的骨折，隣接関節の拘縮，肥満，巨乳が
挙げられる３）．本症例では開放骨折および多発
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外傷を認め，手術の絶対的適応であったと考え
る．遷延癒合・偽関節の危険因子には局所因子
としては開放骨折，横・短斜・粉砕骨折が挙げ
られ，治療法に関連した因子としては固定性不
良，Gapが挙げられ，患者側因子としては喫
煙，アルコール中毒，コンプライアンス不良，
糖尿病，薬剤（NSAIDS，ステロイド，化学療
法剤，フルオロキノロン）が挙げられる３，５）．本
症例では開放骨折に伴う短斜骨折であり，前医
の手術では骨折部に Gapと回旋変形を認め，
固定性不良であったため骨癒合が得られなかっ
たと考える．治療法としては遷延癒合の段階で
は保存治療を行うことが多い４）が，偽関節まで
至ると内固定の入れ替えが gold standardであ
り，plate，髄内釘，創外固定を用い，骨移植，
decortication，血管柄付き骨移植を行う１，３，５）．
本症例の問題点としては上腕骨回旋変形による
著しい ADL障害，遷延癒合，抜釘困難が挙げ
られる．著者らは治療方針として３つの方法を
考えた．１つ目は骨癒合を待ってから回旋矯正
を行う方法，２つ目は plateと逆行性髄内釘を
全て抜去し，plate固定もしくは順行性髄内釘
を行う方法，３つ目は髄内釘を留置したまま，
骨幹部骨折の回旋矯正，骨移植を行い，固定性
不良ならプレート固定を追加する方法であ
る．１つ目の方法は骨癒合が得られれば髄内釘
を抜去する際に再骨折を起こすリスクを低減で
きるが，骨癒合まで回旋変形による著しい ADL
制限が続くことが欠点である．２つ目の方法は
偽関節に対する gold standardな治療法である
が，骨幹部および顆上部での骨折が遷延癒合の
段階にあるため plate固定を行うのであれば長
い plateを１つ当てるか，２か所での plate固
定が必要である．順行性髄内釘を行うのであれ
ば髄内釘を上腕骨の遠位ギリギリまで挿入する
必要がある．また，逆行性髄内釘の刺入部が上
腕骨の髄内に入り込んでおり，抜去は容易では
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ないことが欠点である．３つ目の方法は髄内釘
を抜去しないので比較的容易ではあるが，回旋
矯正ができない可能性，固定性不良となる可能
性があることが欠点である．本症例では遷延癒
合の段階ではあるが，回旋変形により著しい
ADL制限を伴っているため，早期の手術加療
が必要と判断した．また，逆行性髄内釘の抜去
困難が予想されたため，髄内釘を温存して回旋
矯正と遷延癒合の手術を行った．術前は肩関節
拘縮を伴っていたが，術後，積極的な肩関節可
動域訓練を行うことが可能になったため可動域
制限は消失した．術後成績は良好であったこと
より，インプラント全抜去困難な場合には考慮
してもよい方法と考える．ただし，髄内釘のみ
では回旋に対する固定力が不充分な場合を想定
して，局所の固定性を改善させるためにロッキ
ングプレートの準備もしておくべきである．
ま と め
１）回旋変形と遷延癒合を伴った上腕骨骨幹部
骨折の一例を経験した．
２）髄内釘を温存して回旋変形と遷延癒合の手
術を行い，良好な成績を得た．
３）インプラントの全抜去困難な場合に考慮し
てもよい方法と考えた．
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